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1 Einleitung 

1.1 Zentrale Notaufnahme 
Die zentrale Notaufnahme (ZNA) dient als erste Anlaufstelle für Patienten* mit 

akuten Beschwerden. Patienten präsentieren sich entweder als Selbstvorsteller 

mit und ohne Einweisung oder sie werden über den Rettungs- und Notarztdienst 

vorstellig.1 Die ZNA stellt eine Schnittstelle zwischen prä- und innerklinischer 

Versorgung dar. Das Spektrum der Krankheitsbilder erstreckt sich über jegliche 

Fachrichtungen und variiert von harmlosen Banalitäten bis hin zu akuten 

Notfällen, die unmittelbarer medizinischer Versorgung bedürfen. Eine sichere 

und suffiziente Primärversorgung ist die Basis eines qualitativ hochwertigen 

Gesundheitssystems.2 

Das statistische Bundesamt verzeichnete im Jahr 2021 3.9% mehr ambulante 

Behandlungsfälle in deutschen Krankenhäusern als im Vorjahr.3 Immer mehr 

Patienten stellen sich in der ZNA vor mit Krankheitsbildern, die auch bei 

niedergelassenen Ärzten abgeklärt werden könnten. Nach O'Cathain et al. sind 

die Gründe hierfür vielfältig: Zunächst herrscht seitens der Patienten ein hohes 

Bedürfnis nach Absicherung. Außerdem verspüren Patienten den 

gesellschaftlichen Druck, schnellstmöglich wieder ohne Funktionseinschränkung 

den Alltag bestreiten zu können. Die Schwelle eine ZNA aufzusuchen ist niedrig, 

da kein Termin notwendig ist. Wohingegen ein Termin bei niedergelassenen 

Ärzten häufig schwer zu erlangen ist. Diese übermäßige Nutzung der ZNAs führt 

zu einer enormen Beanspruchung der Ressourcen der Kliniken und zu einer 

finanziellen Belastung des Gesundheitssystems.4 Nach Berechnungen von 

McWilliams et al. kann eine Vorstellung in der ZNA mehr als 320%-728% der 

Kosten verursachen, die eine Abklärung im ambulanten Sektor verursacht hätte.5 

Betrachtet man die demografischen Entwicklungen und den gleichzeitigen 

ländlichen Versorgungsmangel in Deutschland6, so lässt sich erwarten, dass die 

Patientenzahlen in ZNAs in Zukunft weiter steigen werden.1 Auch im stationären 

Bereich verzeichneten Nowossadeck et al. in Deutschland insgesamt steigende 

Fallzahlen zwischen den Jahren 2000 bis 2015 und gleichzeitig eine kürzere 

 

*In dieser Arbeit wird das generische Maskulinum verwendet. Gemeint sind, sofern nicht anders 
kenntlich gemacht, alle Geschlechter. 
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Krankenhausaufenthaltsdauer.7 Zusätzlich lässt sich in deutschen Kliniken der 

Trend beobachten, die große Anzahl dezentraler Institutsambulanzen 

zunehmend zu interdisziplinären ZNAs zu bündeln. Dies hat sowohl 

ökonomische als auch medizinische Gründe mit dem Ziel einer 

Effizienzsteigerung.8 

In der ZNA wird mit verschiedenen Diagnosekategorien hantiert: 

Einweisungsdiagnose, Arbeitsdiagnose, ZNA-Diagnose, stationäre 

Entlassdiagnose.1 Um die Qualität einer ZNA einschätzen zu können, dient eine 

einfache Formel: korrekte Diagnosestellungen pro Zeiteinheit.9 Um den 

vielfältigen Anforderungen einer ZNA gerecht zu werden, empfiehlt sich daher 

ein „organisiertes, strukturiertes und standardisiertes Vorgehen“.1 

1.2 Fehldiagnosen 
In „To err is human“ beschäftigte sich das Institute of Medicine (United States) 

bereits im Jahr 2000 ausführlich mit dem Auftreten von Fehlern in der 

medizinischen Versorgung und deren Konsequenzen.10 Irren ist menschlich. 

Passieren Fehler jedoch auf Kosten von Patienten und deren Schicksale, so gilt 

es, diese Fehler bestmöglich zu vermeiden. Laut der World Health Organization 

(WHO) gehört die falsche oder verspätete Diagnosestellung zu einer der 

häufigsten Ursachen für Patientenschäden weltweit. Die WHO schätzt zudem, 

dass diagnostische Fehler zu etwa 10% der Todesfälle weltweit einen Beitrag 

leisten.11 Das Auftreten einer Fehldiagnose kann nicht nur fatale Folgen für den 

einzelnen Patienten haben - die verursachten Folgekosten stellen auch eine 

enorme finanzielle Belastung der Gesundheitssysteme dar. 

Stimmen die Aufnahmediagnose und Entlassdiagnose eines Patienten nicht 

miteinander überein, so geht dies mit einer erhöhten Morbidität und Mortalität 

einher. Vorherige Arbeiten konnten zeigen, dass Diagnose-Unterschiede mit 

einer höheren Rate an Intensivaufenthalten, einem längeren 

Krankenhausaufenthalt und einem höheren Risiko für erneute 

Krankenhausaufenthalte korrelieren.12 Insbesondere Patienten mit komplexen 

klinischen und biopsychosozialen Anforderungen scheinen ein erhöhtes Risiko 

zu tragen, bei einer Interaktion mit dem Gesundheitssystem Schaden zu 

nehmen, beispielsweise im Rahmen einer Fehldiagnose.2 
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Balla et al. fanden heraus, dass die Initiierung und der Abschluss des kognitiven 

Prozesses der Diagnosefindung des Arztes am stärksten mit dem Risiko des 

diagnostischen Fehlers behaftet sind.13 Insbesondere kognitive Verzerrungen, 

die nicht wahrgenommen und hinterfragt werden, scheinen zu fehlerhaften 

Schlussfolgerungen zu führen.13,14 Auch die voreilige Festlegung auf eine 

Diagnose und das Übersehen von möglichen Differentialdiagnosen scheinen 

häufig vorkommende Fehler zu sein.15 In einer Studie von Okafor et al. wurden 

weitere Faktoren aufgedeckt, die zu diagnostischen Fehlern beitragen. Zum 

einen spielen erneut kognitive Faktoren wie die fehlerhafte Prozessierung von 

Informationen eine Rolle. Zum anderen werden auch systematische Faktoren wie 

eine hohe Arbeitsbelastung und ineffiziente Abläufe als problematisch 

aufgezeigt. Weitere Faktoren von Seiten der Patienten können atypische 

Krankheitspräsentationen und Schwierigkeiten in der Übermittlung der 

vollständigen Krankheitsgeschichte sein.16 

In der Literatur ist man sich einig, dass diagnostische Fehler multifaktoriell 

bedingt sind. Ein wichtiger Ansatz zur Lösung dieses Problems ist die 

Implementierung einer Fehlerkultur im Gesundheitswesen.13,15–17 

Ein weiterer Lösungsansatz ist, in einer sich immer weiter digital entwickelnden 

Welt, dem Personal Unterstützung im Rahmen innovativer Technologien zur 

Seite zu stellen.18 Zum Beispiel könnten Warnhinweise in der elektronischen 

Patientenakte Ärzte darauf hinweisen, dass bei bestimmten Patienten ein 

erhöhtes Risiko für diagnostische Fehler besteht.17 

1.3 Clinical Decision Support Systems 
Clinical Decision Support Systems (CDSS) sind digitale 

Entscheidungsunterstützungshilfen. Die Begrifflichkeit „CDSS“ wird in der 

Literatur uneinheitlich verwendet. Im Folgenden sollen vorwiegend CDSS 

betrachtet werden, die zur Diagnosefindung beitragen. Diese werden auch als 

„Symptom Checker“ bezeichnet und stehen sowohl für professionelle Anwender 

als auch für Laien zur Verfügung. 

Eine Reihe von Studien untersuchte über die Jahrzehnte hinweg bereits den 

Einsatz von CDSS. 1998 bewerteten Hunt et al. CDSS im Bereich der Diagnostik 

als nicht überzeugend, jedoch im Bereich der Medikamentendosierung und der 
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Prävention als vielversprechend. Sie konnten in 66% der Studien einen positiven 

Effekt auf die ärztliche Leistung beobachten.19 2005 kamen Kawamoto et al. in 

einem Review mit über 70 eingeschlossenen Studien zu dem ähnlichen 

Ergebnis, dass CDSS die klinische Praxis in 68% der Studien verbesserten.18 

Semigran et al. testeten 2015 23 Symptom-Checker-Apps anhand von 

standardisierten Fallvignetten und stellten fest, dass die Diagnosegenauigkeit für 

die erste Diagnose 34% und für die Top-3-Diagnosen 51.2% betrug.20 In einer 

Folgestudie stellten die Autoren fest, dass Symptom Checker mit einer 

diagnostischen Treffsicherheit von durchschnittlich 51.2% jedoch deutlich hinter 

der von Ärzten lagen (84.3%).21 Die Autoren schlussfolgerten jedoch, dass CDSS 

im Vergleich zur einfachen „Google-Symptom-Suche“ eine Verbesserung 

darstellen würden.20,21 

In einer Studie aus Israel wurden die Krankengeschichten der Patienten über 

„medical record information systems“ aufgenommen und anschließend den 

Ärzten präsentiert, was diese besonders an arbeitsintensiven Tagen sehr 

schätzten.22 Auch Montazeri et al. kamen nach 33 Simulationen zu dem Schluss, 

dass die Eingabe der Eigenanamnese durch Patienten in ein App-basiertes Tool 

zu einer enormen Effizienzsteigerung in der ZNA führen könnte.23 

Jutel et al. stellten in ihrem Review von 2015 heraus, dass CDSS insbesondere 

in einer unübersichtlichen Arbeitsatmosphäre, wie beispielsweise in der ZNA, 

einen Nutzen haben können, da sie schnell und unkompliziert medizinisches 

Wissen verfügbar machen. Besonders bei seltenen Erkrankungen könnte dies 

von enormem Vorteil sein.24,25 

Baker et al. erhoben in einer Vignettenstudie eine gute diagnostische 

Treffsicherheit eines CDSS, vergleichbar mit der von Ärzten (ca. 80%). 

Außerdem bewerteten sie die Triage-Fähigkeit des getesteten CDSS als sicher. 

Zusätzlich verwiesen sie auf das Potenzial von CDSS, eine 

Gesundheitsversorgung auch in ressourcenarmen Umgebungen verfügbar zu 

machen.26 

Chambers et al. deuteten in ihrem systematischen Review an, dass die 

Verwendung von CDSS die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen von 

Patienten verändern könne. Insbesondere junge und gebildete Patienten 
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scheinen CDSS bereitwillig zu verwenden, während ältere und weniger gebildete 

Patienten den klassischen Arzt-Patienten-Kontakt zu bevorzugen scheinen.27  

Rowland et al. wiesen darauf hin, dass digitale Apps auch in anderen Bereichen 

wie Prävention, Therapie, Compliance und Patientenedukation großes Potenzial 

mit sich bringen können.28 Sutton et al. zeigten auf, dass CDSS auch zur 

Unterstützung beim klinischen Management, zur Übernahme administrativer 

Funktionen, zur Dokumentation und zur Kostendämpfung verwendet werden 

können.29 

Zeitgleich muss jedoch beachtet werden, dass CDSS bisher keiner Regulierung 

und Qualitätssicherung unterstehen. Auch die Unterscheidung zwischen der 

Laien- und Experten-Anwendung muss zwingend bei der Bewertung der CDSS 

differenziert werden.25 Viele Studien warnen vor der Heterogenität der 

unterschiedlichen CDSS, betonen jedoch den potenziellen diagnostischen 

Nutzen, insbesondere von Algorithmen auf Basis von künstlicher Intelligenz 

(KI).30–32 Alle vorliegenden Studien finden einen gemeinsamen Konsens: Es sind 

weitere validierte und standardisierte Untersuchungen erforderlich, um den 

Nutzen von CDSS genauer bewerten zu können.18–21,25–36 

1.4 Ada-App 
Das Unternehmen Ada Health GmbH wurde 2011 von der Ärztin Dr. Claire 

Novorol, dem Physiologen und Neurowissenschaftler Prof. Dr. Martin Hirsch und 

dem Juristen und Unternehmer Daniel Nathrath gegründet. Die App des 

Unternehmens zählt über 12 Millionen Nutzer weltweit und ist in 7 

Produktsprachen verfügbar. Die App ist kostenfrei erhältlich und ist ein 

Medizinprodukt der Klasse 1, einhergehend mit einem niedrigen Risiko für 

Patienten. Für die Verwendung ist eine Internetverbindung notwendig. Über ein 

maschinelles Lernsystem integriert die Ada-App die eingegebenen Symptome 

sowie patientenspezifische Daten in eine umfangreiche medizinische Datenbank. 

Mit Hilfe von künstlicher Intelligenz generiert die App dann Algorithmus basiert 

die wahrscheinlichsten Diagnosen und gibt einen Dringlichkeitshinweis ab. 

Neben der Symptomanalyse bietet die Ada-App auch eine umfangreiche 

medizinische Bibliothek für Laien.37 
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2018 startete das Unternehmen die Global Health Initiative. Es handelt sich um 

eine Reihe an Projekten, die sich der Verbesserung der Verfügbarkeit und 

Bereitstellung von medizinischer Grundversorgung in unterversorgten 

Bevölkerungsgruppen weltweit widmen. Unterstützt wird das Unternehmen dabei 

von der „Fondation Botnar“ und der „Bill and Melinda Gates Foundation“.37 

In bisherigen Studien konnte die Ada-App vielversprechende Ergebnisse liefern: 

Gilbert et al. stellten in einer Vignettenstudie fest, dass die App 99% aller 

Krankheitsbilder erfasste und in 97% der Fälle einen korrekten 

Dringlichkeitshinweis bot.38 

In einer retrospektiven Studie mit seltenen Erkrankungen konnte die Ada-App in 

53.8% der Fälle die richtige Krankheit vor dem Zeitpunkt der klinischen Diagnose 

unter ihren Verdachtsdiagnosen aufzählen. Die richtige Diagnose wurde beim 

ersten dokumentierten Patientenbesuch in 33.3 % (Top-5-Fit) vorgeschlagen.39 

Ceney et al. testeten 2021 12 CDSS und ermittelten eine mittlere diagnostische 

Treffsicherheit von 51.0%. Die Ada-App schnitt hierbei mit einer diagnostischen 

Treffsicherheit von 84% mit Abstand am besten ab.40 

In einer Studie aus Großbritannien fanden 97.8% der Patienten in der 

ambulanten Versorgung die Ada-App benutzerfreundlich. Jedoch ließ sich auch 

ein altersbezogener Trend verzeichnen: Während bei den 18 bis 24-jährigen 

Patienten 93% den Rat der App als hilfreich einstuften, waren es bei den >70-

jährigen Patienten nur 59%. 12.8% der Patienten hätte aufgrund von 

Empfehlungen der App eine weniger intensive Beanspruchung des 

Gesundheitssystems vorgenommen.41 

Aufgrund der vorliegenden Daten und der Tatsache, dass die Ada-App in den 

aufgeführten Studien anderen Tools überlegen ist, haben wir uns in der 

vorliegenden Studie für die Ada-App entschieden. 

Zum besseren Verständnis finden sich im Anhang Screenshots eines Falls einer 

Patientin mit Ovarialtorsion aus der Ada-App (Siehe 8.1). 
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1.5 Leitsymptom Abdominalschmerz 
Das Symptom Abdominalschmerz gehört zu einem der häufigsten Gründe für 

eine Vorstellung in der ZNA weltweit.42 Hinter dem Symptom können von 

chronisch über subakut bis zu perakut verlaufende Erkrankungen stehen. Die 

Schmerzen können je nach Ursache rechts oder links, im Ober- oder Unterbauch, 

epigastrisch, periumbilikal, in der Leiste oder in der Flanke lokalisiert sein. 

Typische assoziierte Symptome sind: Appetitlosigkeit, Diarrhö, Dysphagie, 

Emesis, Fieber, Gewichtsverlust, Hämatemesis, Hämatochezie, Husten, Ikterus, 

Meläna, Meteorismus, Miktionsbeschwerden, Müdigkeit, Nachtschweiß, Nausea, 

Obstipation, Reflux und Schwindel.43,44 

An der Ätiologie beteiligt sein können differentialdiagnostisch das Herz, der 

Ösophagus, die Lunge, der Magen, die Gallenwege, die Leber, die Milz, das 

Pankreas, das Duodenum, das Jejunum, das Ileum, das Kolon, die Gefäße, das 

Bindegewebe, die Harnwege, die Niere, die Geschlechtsorgane und das 

Immunsystem. Dementsprechend erstrecken sich die möglichen 

Differentialdiagnosen über mehrere Disziplinen, sodass eine enge 

Zusammenarbeit von Internisten, Chirurgen, Gynäkologen, Urologen, 

Labormedizinern und Radiologen notwendig ist.43,44 

Die Standarddiagnostik bei Abdominalschmerzen in der ZNA besteht aus einer 

Anamnese, einer körperlichen Untersuchung, der Erhebung von Vitalparametern, 

einer Blutentnahme, einer Sonografie sowie gegebenenfalls einem 

fächerübergreifenden Konsil. Je nach Verdachtsdiagnose können zusätzlich das 

Röntgen, die Computertomografie, die Angiografie, die Endoskopie oder die 

diagnostische Laparoskopie zum Einsatz kommen.43,44 

Als sehr häufiges und vielseitiges Symptom, erscheint das Leitsymptom 

Abdominalschmerz das ideale Symptom zur Testung einer Diagnostik-App.  

Tabelle 1 gibt einen Überblick über die häufigsten (Top 20) 

geschlechterspezifischen Ätiologien akuter Abdominalschmerzen nach Murata et 

al.42 Die große Varianz der möglichen Differentialdiagnosen lässt sich der Tabelle 

entnehmen. 
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Tabelle 1: Geschlechterspezifische Ätiologie akuter Abdominalschmerzen 

Männliche Patienten (n=5268) Weibliche Patienten (n=6941) 

Ätiologie Anzahl der 
Fälle (%) Ätiologie Anzahl der 

Fälle (%) 

Intestinale Infektion 606 (11.5%) Intestinale Infektion 765 (11.0%) 
Akute Appendizitis 483 (9.2%) Ileus 557 (8.0%) 
Ileus 481 (9.1%) Neoplasie des Uterus oder 

Ovar 
548 (7.9%) 

Peritonitis 335 (6.4%) Akute Appendizitis 498 (7.2%) 
Cholezystolithiasis 328 (6.2%) Entzündung des Uterus oder 

Ovar 
459 (6.6%) 

Divertikulose 213 (4.0%) Peritonitis 330 (4.8%) 
Magenulkus 208 (4.0%) Nicht-entzündliche 

Krankheiten des Uterus oder 
Ovar 

275 (4.0%) 

Urolithiasis 157 (3.0%) Krankheiten assoziiert mit 
einer Schwangerschaft 

238 (3.4%) 

Gastritis und Duodenitis 146 (2.8%) Cholezystolithiasis 227 (3.3%) 
Akute Pankreatitis 134 (2.5%) Obstipation 226 (3.3%) 
Obstipation 121 (2.3%) Gastritis und Duodenitis 192 (2.8%) 
Akute Cholezystitis 112 (2.1%) Divertikulose 186 (2.7%) 
Duodenales Ulkus 112 (2.1%) Arterielle Verschlusskrankheit 

viszeraler Gefäße 
167 (2.4%) 

Störungen des 
Verdauungstrakts 

110 (2.1%) Magenulkus 147 (2.1%) 

Arterielle 
Verschlusskrankheit 
viszeraler Gefäße 

103 (2.0%) Störungen des 
Verdauungstrakts 

118 (1.7%) 

Kolorektales Karzinom 81 (1.5%) Urolithiasis 111 (1.6%) 
Dyspepsie 68 (1.3%) Endometriose 92 (1.3%) 
Darmperforation 59 (1.1%) Akute Cholezystitis 91 (1.3%) 
Akute Cholangitis 56 (1.1%) Akute Pankreatitis 86 (1.2%) 
Hernie 48 (0.9%) Kolorektales Karzinom 67 (1.0%) 
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1.6 Ziel und Fragestellung 
Vor dem in der Einleitung dargestellten Problemhintergrund der überlasteten 

ZNAs und den vielversprechenden CDSSs, sollte im Rahmen der prospektiven 

eRadaR-Studie die Effizienz der Ada-App im Setting einer ZNA untersucht 

werden. Die vorliegende Arbeit hat unter Bezugnahme auf die durchgeführte 

Studie das folgende Ziel: Es soll geklärt werden, welchen Einfluss der 

Diagnosezeitpunkt auf das Outcome von Patienten mit akutem 

Abdominalschmerz in der ZNA hat und inwiefern die Ada-App den 

Diagnosezeitpunkt beeinflussen kann. Hierzu sollen die folgenden Fragen 

beantwortet werden: 

1. Welche Unterschiede zeigen sich hinsichtlich der Verwendung apparativer 

Diagnostik, dem Auftreten von Komplikationen, der Morbidität und 

Mortalität bei „früh“ versus „spät“ diagnostizierten Patienten? 

2. Hat ein CDSS wie die Ada-App das Potenzial den Diagnosezeitpunkt zu 

verfrühen und entsprechend das Outcome der Patienten zu beeinflussen? 
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2 Patienten und Methoden 

2.1 Studiendesign 
Die eRadaR Studie ist eine prospektive doppelt verblindete Beobachtungsstudie 

mit dem Ziel der Evaluierung der diagnostischen Genauigkeit der Ada-App in der 

zentralen Notaufnahme. Das Manuskript wurde auf dem Kongress der European 

Surgical Association (ESA) 2022 in Lissabon vorgestellt und anschließend in der 

ESA Ausgabe der Zeitschrift Annals of Surgery (Ausgabe 276, Nummer 5, 

November 2022) akzeptiert und veröffentlicht.45 

Es erfolgte die prospektive Erfassung von Patienten über 18 Jahren, die sich im 

Zeitraum vom 31.08.2020 bis zum 13.06.2021 in der zentralen Notaufnahme des 

Universitätsklinikums Frankfurt am Main mit dem Leitsymptom 

Abdominalschmerz vorstellten. Die Studie wurde von der lokalen 

Ethikkommission der Universität Frankfurt genehmigt (April 2020, 19-522) und im 

Deutschen Register klinischer Studien registriert (DRKS00019098). Das 

Studienprotokoll wurde vor Beginn der Studie veröffentlicht.46 

2.1.1 Patientenselektion 

Während des Erfassungszeitraumes wurden alle Patienten, die sich mit 

Abdominalschmerz in der ZNA vorstellten, auf einer Screening-Liste 

festgehalten. Anschließend wurde geprüft, ob die Einschlusskriterien erfüllt sind:  

• Alter >18 Jahre 

• Leitsymptom Abdominalschmerz 

• Einwilligungsfähigkeit 

• Beherrschen der Sprachen Deutsch oder Englisch 

Nicht eingeschlossen wurden Patienten, bei denen folgende Ausschlusskriterien 

zutrafen: 

• Alter <18 Jahre 

• Instabile Patienten, die eine akutmedizinische Versorgung benötigten 

• Patienten, die nicht eigenständig die App bedienen konnten 

• Sprachbarriere 

• Kognitive Einschränkungen 
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Auf der Screening-Liste befanden sich 527 Patienten, wobei 71 Patienten nicht 

die genannten Einschlusskriterien erfüllten, sodass insgesamt 456 Patienten in 

die Studie aufgenommen worden sind. Im Verlauf mussten insgesamt sechs 

Patienten ausgeschlossen werden. Fünf Patienten hiervon verließen die 

Notaufnahme, bevor ein ärztlicher Kontakt stattfinden konnte. Ein weiterer 

Patient hat seine Einwilligung widerrufen. Die Analyse-Gruppe bestand aus 

n=450 Patienten. Abbildung 1 visualisiert die Patientenselektion. 

 

 

Abbildung 1: eRadaR-Studie – Flow-Chart 

 
2.1.2 Visiten 

2.1.2.1 Visite 1 

Unmittelbar nach der Triage durch eine Pflegefachkraft wurden die Patienten 

über die Studie informiert und aufgeklärt. Die Patienten willigten schriftlich der 

Teilnahme der Studie ein. Den Patienten wurde anschließend ein Tablet 

überreicht, über welches sie ihre Symptome in die Ada-App eingaben. Der Ada-

Chatbot stellte dann in Abhängigkeit der individuellen Symptome weitere Fragen. 

Der Beginn des Algorithmus war stets gleich: Fragen 1 bis 6 waren 

Entscheidungsfragen, Frage 7 war eine offene Frage. Ab Frage 8 stellte der Ada-

Chatbot dann individualisierte Fragen. 
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1. „Sind Sie männlich oder weiblich?“ 

2. „Wann wurden Sie geboren?“ 

3. „Rauchen Sie?“ 

4. „Wurde bei Ihnen jemals ein Bluthochdruck diagnostiziert?“ 

5. „Haben Sie Diabetes?“ 

6. ♀: „Sind Sie schwanger?“ 

7. „Was beschäftigt Sie am meisten?“ 

8. Ab hier individualisierte Fragen… 

Die Patienten-App-Interaktion dauerte zwischen 10 und 20 Minuten. 

Anschließend schlug die App 2 bis 5 Differentialdiagnosen geordnet nach 

absteigender Wahrscheinlichkeit vor. Zudem gab sie eine Einschätzung ab, mit 

welcher Dringlichkeit die Person ärztlichen Rat in Anspruch nehmen sollte. Die 

App-Diagnosen wurden streng doppelt verblindet: Weder der Patient noch der 

behandelnde Arzt erfuhren die Ergebnisse. 

Im Anschluss an das App-Interview wurden allgemeine demographische Daten, 

aktuelle Symptome und bekannte Vorerkrankungen der Patienten dokumentiert. 

Zur Erfassung der Komorbiditäten und Einschätzung der Frailty-assoziierten 

Risiken wurden der Charlson Comorbidity Index47 (CCI, siehe Anhang 8.2), der 

Risk Analysis Index48 (RAI-C Score, siehe Anhang 8.3) und der American Society 

of Anesthesiologists Score49 (ASA, siehe Tabelle 2) erhoben. 

Tabelle 2: ASA-Score nach der American Society of Anesthesiologists 

ASA-Risikogruppen 

ASA 1 
ASA 2 
ASA 3 
ASA 4 
 
ASA 5 
 
ASA 6 

„Normaler“, sonst gesunder Patient 
Leichte Allgemeinerkrankung, keine Leistungseinschränkung 
Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschränkung 
Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschränkung, prinzipiell 
lebensbedrohlich mit oder ohne Operation 
Patient liegt im Sterben, Tod mit oder ohne Operation innerhalb von 24h zu 
erwarten 
Hirntoter Patient 
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Darauffolgend wurde der Patient von einem Arzt der Notaufnahme untersucht. 

Die Arbeitsdiagnose und Differentialdiagnosen des behandelnden Arztes wurden 

noch vor der weiterführenden Diagnostik notiert.  

Die Verdachtsdiagnosen (bis zu 5) der App und des behandelnden Arztes wurden 

nach der internationalen Klassifikation der Krankheiten und verwandter 

Gesundheitsprobleme (ICD-10) dokumentiert. Auch relevante Blutwerte wurden 

festgehalten (C-reaktives-Protein, Leukozyten, Natrium, Kalium, Kreatinin, 

Albumin, Bilirubin, Hämoglobin, Thrombozyten, International Normalized Ratio). 

Überdies wurde erfasst, welche Diagnostik in der Notaufnahme durchgeführt 

worden ist (Computertomografie, Magnetresonanztomografie, Röntgen, 

Sonografie, Elektrokardiografie, Endoskopie, Labor, Konsil). 

2.1.2.2 Visite 2 und 3 

Die Informationen für die Visiten 2 (Tag 7 des stationären Aufenthaltes) und 3 

(Tag 14 des stationären Aufenthaltes) wurden der elektronischen Patientenakte 

entnommen, es fand kein Patienten-Kontakt statt. Hierbei wurden diagnostische 

Parameter, Interventionen, Operationen, weitere Therapien und Komplikationen 

dokumentiert. Die Komplikationen wurden nach der Clavien-Dindo-

Klassifikation50,51 (Siehe Tabelle 3) und dem Comprehensive Complication 

Index52,53 (CoCI, siehe Anhang 8.4) klassifiziert. Major-Komplikationen wurden 

als Komplikationen ≥ Grad IIIa definiert. Die Clavien-Dindo-Klassifikation wurde 

sowohl für chirurgische als auch für internistische Patienten angewandt, da es in 

der Inneren Medizin keinen vergleichbaren Goldstandard zur Erfassung von 

Komplikationen gibt. Zudem konnten die Komplikationen der Studienpatienten 

hierdurch quantifiziert und verglichen werden. 
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Tabelle 3: Clavien-Dindo-Klassifikation postoperativer Komplikationen 

Grad Definition 

I Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne Notwendigkeit 
einer pharmakologischen, operativen, endoskopischen oder radiologischen 
Intervention. Erlaubtes therapeutisches Regime: Medikamente wie Antiemetika, 
Antipyretika, Diuretika, Elektrolyte und Physiotherapie 

II Bedarf an medikamentöser Behandlung mit nicht unter Grad I angeführten 
Medikamenten inklusive parenterale Ernährung und Bluttransfusionen 

III Komplikationen mit chirurgischem, endoskopischen oder radiologischem 
Interventionsbedarf 

IIIa Ohne Vollnarkose 
IIIb Mit Vollnarkose 
IV Lebensbedrohliche Komplikationen (einschließlich ZNS-Komplikationen wie 

Hirnblutung, ischämischer Insult, Subarachnoidalblutung jedoch exklusive TIA), 
die eine intensivmedizinische Behandlung verlangen 

IVa Dysfunktion eines Organs (inklusive Dialyse) 
IVb Dysfunktion multipler Organe 
V Tod des Patienten 

 

2.1.2.3 Visite 4 

Am Tag der Krankenhaus-Entlassung fand die Visite 4 statt. Die Informationen 

für die Visiten 4 wurden der elektronischen Patientenakte entnommen, es fand 

kein Patienten-Kontakt statt. Es wurden erneut diagnostische Parameter, 

Interventionen, Operationen, weitere Therapien und Komplikationen erhoben. 

Überdies wurde die Länge des Krankenhausaufenthaltes dokumentiert und die 

finale Diagnose wurde festgehalten. 

2.1.2.4 Visite 5 

Schließlich fand nach 90 Tagen die Visite 5 im Rahmen eines telefonischen 

Follow-Ups statt. Hier wurden erneut der RAI-C Score und ein modifizierter 

Comprehensive Complication Index erhoben (siehe Anhang 8.5). Auch 

eventuelle Änderungen der Diagnose wurden dokumentiert. 76% der Patienten 

konnten bis zum 90-Tage-Follow-Up verfolgt werden.  

Abbildung 2: eRadaR-Studie – Ablauf gibt einen schematischen Überblick über 

den Ablauf der Studie. 
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Abbildung 2: eRadaR-Studie – Ablauf 

 

2.1.3 Endpunkte 

Der primäre Endpunkt der Studie war die Bewertung der diagnostischen 

Genauigkeit der Ada-App. Hierfür wurden die vom App-Algorithmus 

vorgeschlagenen Diagnosen mit den Diagnosen der klassischen Arzt-Patienten-

Interaktion verglichen. 

Sekundäre Endpunkte der Studie waren: der Zeitpunkt der endgültigen 

Diagnose, die Verwendung apparativer Diagnostik, die vergangene Zeit bis zur 

adäquaten Behandlung, das Auftreten von Komplikationen, die Gesamtdauer des 

Krankenhausaufenthalts und die Komorbidität und Mortalität der Patienten. 
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2.2 Datenerfassung 
Die Patientendaten wurden in pseudonymisierter Form festgehalten, jeder 

Patient erhielt eine zufällige 4-stellige Patienten-Identifikationsnummer. Die zu 

erfassenden Parameter wurden aus den elektronischen Patientenakten 

(Krankenhausinformationssystem ORBIS) entnommen. Unter den eingesehenen 

Dokumenten waren Arztbriefe, Patientenstammblätter, Visiteneinträge, OP-

Berichte und Anästhesieprotokolle, Befunde von Untersuchungen, Laborbefunde 

und Patientenkurven. Als Zeitpunkt der Vorstellung wurde der 

Aufnahmezeitpunkt in die elektronische Patientenakte (ORBIS) durch die ZNA 

definiert. 

2.3 Statistische Auswertung 
Die Berechnung der Stichprobengröße basierte auf der Annahme, dass mehr als 

30% der ärztlichen Aufnahmediagnosen nicht mit den endgültigen 

Entlassungsdiagnosen übereinstimmen würden und dass die Ada-App das 

Potenzial hat, die diagnostische Genauigkeit von 70% auf 85% zu steigern. Unter 

Berücksichtigung einer Power von 90%, einem beidseitigen Signifikanzniveau 

(Alpha) von 0.05 und einer geschätzten Drop-Out Rate von 10% wurde eine 

Fallzahl von n=450 Patienten kalkuliert. In diesem Fall sollte die Breite des 95%-

Konfidenzintervalls für die diagnostische Genauigkeit maximal 0.1 betragen. 

Die erhobenen Daten wurden zunächst pseudonymisiert in Microsoft Excel 

tabellarisch festgehalten. Die statistische Auswertung erfolgte mittels IBM SPSS 

Statistics, Version 29.0. 

Um die Unterschiede in kategorialen Variablen zu untersuchen, wurden der 

Fisher-Exakttest und der Chi²-Test verwendet. Alle kontinuierlichen Variablen 

wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test verglichen. Ein p-Wert kleiner 0.05 wurde 

als statistisch signifikant gewertet. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Demografie des Patientenkollektivs 
Im Zeitraum von September 2020 bis Juli 2021 wurden 450 Patienten, die sich 

mit dem Leitsymptom Abdominalschmerzen in der zentralen Notaufnahme des 

Universitätsklinikums Frankfurt vorstellten, in die Studie aufgenommen. 

Unter den Patienten waren 235 Frauen (52.2%) und 215 Männer (47.8%). Das 

Durchschnittsalter betrug bei Aufnahme 46 Jahre, die Spannbreite betrug 18 bis 

97 Jahre. 200 Patienten (44.4%) wurden allgemeinchirurgisch behandelt, 206 

Patienten (45.8%) wurden internistisch behandelt, und 44 (9.8%) wurden von 

„anderen“ Fachrichtungen (vorwiegend Gynäkologie und Urologie) behandelt. 

Im Rahmen der Auswertung wurde die Kohorte n=450 anhand des 

Diagnosezeitpunktes in zwei Gruppen unterteilt. Die finale Diagnose wurde über 

die Entlassdiagnose definiert. Der Diagnosezeitpunkt wurde der elektronischen 

Patientenakte entnommen. 

Patienten, die noch am Tag ihrer Erstvorstellung (= Tag 0) die finale Diagnose 

erhielten, bildeten die Gruppe „früh diagnostiziert“ (82.7%, n=372/450). 

Patienten, die ihre finale Diagnose erst im Verlauf (= Tag 1–24) erhielten, bildeten 

die Gruppe „spät diagnostiziert“ (17.3%, n=78/450). Im Folgenden wird auf die 

Gruppen mit „früh“ oder „spät“ verwiesen. 

Tabelle 4 zeigt die verschiedenen Zeitpunkte der Diagnosestellung. Abbildung 3 

visualisiert schematisch den Ablauf der Studie und die Unterteilung der Patienten 

in zwei Gruppen anhand des Diagnosezeitpunktes. 
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Tabelle 4: Zeitpunkt der finalen Diagnose 

Diagnosezeitpunkt Anzahl Patienten Früh/Spät 

Tag 0 372 Früh 
Tag 1 42 Spät 
Tag 2 10 Spät 
Tag 3 5 Spät 
Tag 4 8 Spät 
Tag 5 3 Spät 
Tag 6 1 Spät 
Tag 7 3 Spät 
Tag 9 4 Spät 
Tag 16 1 Spät 
Tag 24 1 Spät 

 

 

Abbildung 3: Datenerhebung und Datenauswertung 
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Die Gruppen „früh“ und „spät“ waren hinsichtlich Alter und ASA-Score 

vergleichbar aufgestellt. Die meisten Patienten (44.0%, n=198/450) ließen sich 

der ASA-Gruppe II (Patienten mit leichter Allgemeinerkrankung) zuordnen. 

Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich beim Geschlecht 

und bei der Komorbidität. In der „späten“ Gruppe fand sich mit 60.3% (n=47/78) 

ein signifikant höherer Anteil von Männern im Vergleich zu 45.2% (n=168/372) in 

der „frühen“ Gruppe (p=0.018). Sowohl der CCI mit durchschnittlich 0.7 versus 

1.1 (p=0.045) als auch der RAI-C Score mit durchschnittlich 8.06 versus 9.9 

(p<0.001) weisen auf eine höhere Komorbidität der Patienten in der „späten“ 

Gruppe zum Zeitpunkt der Vorstellung in der ZNA hin. 

Tabelle 5 lassen sich weitere Informationen zur Demografie des 

Patientenkollektivs entnehmen. 

Tabelle 5: Patientencharakteristika 

  Diagnosezeitpunkt  

Variablen Gesamt 
(n=450) 

Früh 
(n=372) 

Spät 
(n=78) 

P-Wert 

Patientencharakteristika 
Alter; Mittelwert (Range) 46 (18-97) 46 (18-97) 48 (18-85) 0.389 
Geschlecht; n (%)    0.018 

Weiblich ♀ 235 (52.2) 204 (54.8) 31 (39.7)  

Männlich ♂ 215 (47.8) 168 (45.2) 47 (60.3)  

ASA Score; n (%)    0.097 
I 
II 
III 
IV 

165 (36.7) 
198 (44.0) 
81 (18.0) 
6 (1.3) 

141 (37.9) 
164 (44.1) 
64 (17.2) 
3 (0.8) 

24 (30.8) 
34 (43.6) 
17 (21.8) 
3 (3.8) 

 

CCI; Mittelwert (Range) 0.67 (0-7) 0.7 (0-6) 1.1 (0-7) 0.045 
RAI-C Score; Mittelwert (Range) 8.37 (2-49) 8.06 (2-47) 9.9 (2-49) <0.001 

Die angegebenen Werte sind Zahlen (Prozent), sofern nicht anders angegeben. 

ASA = American Society of Anesthesiologists 

CCI = Charlson Comorbidity Index 

RAI-C = Clinical Risk Analysis Index 
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3.2 Finale Diagnosen 
Die finalen Diagnosen der 450 Patienten lassen sich in 12 Diagnosegruppen 

einteilen, die Tabelle 6 zu entnehmen sind. Die Häufigkeit der verschiedenen 

Diagnosen war in den Gruppen „früh“ und „spät“ ähnlich verteilt. Lediglich die 

Diagnose Cholelithiasis/Cholezystitis hatte einen größeren Anteil in der „späten“ 

Gruppe (13.4% versus 23.1%). Der Unterschied zeigte sich im Exakten Test nach 

Fisher signifikant (p=0.037). 

Tabelle 6: Finale Diagnosen 

  Diagnosezeitpunkt  

Variablen Gesamt 
(n=450) 

Früh 
(n=372) 

Spät 
(n=78) 

P-Wert 

Diagnosegruppen; n (%) 
Cholelithiasis/Cholezystitis 
Kolitis/Divertikulitis 
Obstipation 
Akute Appendizitis 
Gastritis/Ösophagitis 
Pankreatitis 
Nephrolithiasis/HWI 
Gastroenteritis 
Mechanischer Ileus 
Gynäkologische Diagnosen 
Unklar 
Andere 

 
68 (15.1) 
57 (12.7) 
55 (12.2) 
45 (10.0) 
45 (10.0) 
34 (7.6) 
31 (6.9) 
25 (5.6) 
16 (3.6) 
8 (1.8) 
34 (7.6) 
32 (7.1) 

 
50 (13.4) 
47 (12.6) 
47 (12.6) 
41 (11.0) 
37 (9.9) 
27 (7.3) 
29 (7.8) 
20 (5.4) 
14 (3.8) 
6 (1.6) 
29 (7.8) 
25 (6.7) 

 
18 (23.1) 
10 (12.8) 
8 (10.3) 
4 (5.1) 
8 (10.3) 
7 (8.9) 
2 (2.6) 
5 (6.4) 
2 (2.6) 
2 (2.6) 
5 (6.4) 
7 (9.0) 

 
0.037 
1.0 

0.704 
0.146 
1.0 

0.637 
0.137 
0.785 
1.0 

0.632 
0.816 
0.470 

Die angegebenen Werte sind Zahlen (Prozent), sofern nicht anders angegeben. 

HWI = Harnwegsinfekt 
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3.3 Komplikationen und Mortalität 
Beim Auftreten von Komplikationen gab es signifikante Unterschiede zwischen 

beiden Gruppen. Bei den „früh“ diagnostizierten Patienten traten in 57.0% 

(n=212/372) der Fälle keine Komplikationen im Sinne der Clavien-Dindo-

Klassifikation auf. Von den „spät“ diagnostizierten Patienten blieben mit nur 

17.9% (n=14/78) signifikant weniger Patienten komplikationsfrei (p<0.001). 

8.9% (n=33/372) der „früh“ diagnostizierten Patienten entwickelten eine Major-

Komplikation (≥ Grad III). In der „späten“ Gruppe traten mit 17.9% (n=14/78) 

signifikant mehr Major-Komplikationen auf (p=0.024). Analog dazu war der 

Comprehensive Complication Index bei den „spät“ diagnostizierten Patienten 

höher (13.1 versus 25.6; p<0.001). 

Auch der 90-Tage-CoCI wies einen signifikanten Unterschied zwischen “früh” 

(22.4) und “spät” (33.1) auf (p<0.001). Der 90-Tage-RAI-C-Score zeigte hingegen 

keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Die 90-Tage-

Mortalität lag in der „frühen“ Gruppe mit 2.4% tendenziell niedriger als in der 

„späten“ Gruppe mit 5.0%. Dieser Unterschied zeigte sich jedoch nicht signifikant 

(p=0.386). 

„Spät“ diagnostizierte Patienten verweilten mit durchschnittlich 6.7 Tagen 

signifikant länger im Krankenhaus als „früh“ diagnostizierte Patienten mit 

durchschnittlich 2.6 Tagen (p<0.001). Die Spannweite der Länge des 

Krankenhausaufenthaltes der gesamten Gruppe (n=450) belief sich auf 0 bis 63 

Tage. 

Tabelle 7 zeigt die Komplikationen, die Komorbidität, die Mortalität und die Länge 

des Krankenhausaufenthaltes der Patienten. Abbildung 4 visualisiert die 

Komplikationen in Abhängigkeit des Diagnosezeitpunktes in einem Boxplot. 
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Tabelle 7: Komplikationen und Komorbidität 

  Diagnosezeitpunkt  

Variablen Gesamt 
(n=450) 

Früh 
(n=372) 

Spät 
(n=78) 

P-Wert 

Komplikationen und Mortalität 
Clavien-Dindo-Grad; n (%) 

Keine Komplikationen 
Major ≥ Grad IIIa 
IIIa 
IIIb 
IVa 
IVb 
V 

CoCI; MW (Range) 
90d CoCI*; MW (Range) 
90d RAI-C; MW (Range) 
90d Mortalität; n (%) 

 
226 (50.2) 
47 (10.5) 
32 (7.1) 
3 (0.7) 
6 (1.3) 
3 (0.7) 
3 (0.7) 

14.7 (0-100) 
23.4 (0-100) 
8.06 (2-49) 

10 (3.3) 

 
212 (57.0) 
33 (8.9) 
25 (6.7) 
1 (0.3) 
2 (0.5) 
3 (0.8) 
2 0.5) 

13.1 (0-100) 
22.4 (0-100) 
8.06 (2-49) 

7 (2.4) 

 
14 (17.9) 
14 (17.9) 
7 (8.9) 
2 (2.6) 
4 (5.1) 
0 (0) 

1 (1.3) 
25.6 (0-100) 
33.1 (0-100) 
8.04 (2-47) 

3 (5.0) 

<0.001 
 

0.024 
 
 
 
 
 

<0.001 
<0.001 
0.722 
0.386 

KH-Aufenthalt (d); MW 
(Range) 

3.3 (0-63) 2.6 (0-59) 6.7 (0-63) <0.001 

Die angegebenen Werte sind Zahlen (Prozent), sofern nicht anders angegeben. 

KH = Krankenhaus, MW = Mittelwert 

Clavien-Dindo-Klassifikation = Erfassung von Komplikationen 

CoCI = Comprehensive Complication Index 

*Modifizierter Comprehensive Complication Index für 90d-Visite 

 

 

Abbildung 4: Komplikationen in Abhängigkeit des Diagnosezeitpunktes 
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3.4 Apparative Diagnostik 
86.4% (n=389/450) der Patienten wurden entweder in der ZNA oder im Verlauf 

ihres Krankenhausaufenthaltes sonografisch untersucht. Somit war die 

Sonografie die am häufigsten durchgeführte apparative Diagnostik. 

Die „spät“ diagnostizierten Patienten nahmen insgesamt mehr apparative 

Diagnostik in Anspruch als die „früh“ diagnostizierten: Es wurden mehr EKGs 

(34.2% versus 48.7%; p=0.020), mehr Röntgen-Untersuchungen (22.8% versus 

43.6%; p<0.001), mehr CTs (30.6% versus 48.7%; p=0.004), mehr diagnostische 

Endoskopien (13.7% versus 46.2%; p<0.001) und mehr Konsile in der ZNA 

(25.8% versus 38.5%; p=0.027) veranlasst. Auch Sonografien und MRTs wurden 

in der „späten“ Gruppe häufiger durchgeführt, jedoch war hier der Unterschied 

nicht signifikant.  

Tabelle 8 zeigt die apparative Diagnostik der „frühen“ und „späten“ Gruppe im 

Vergleich. 

Tabelle 8: Apparative Diagnostik 

  Diagnosezeitpunkt  

Variablen Gesamt 
(n=450) 

Früh 
(n=372) 

Spät 
(n=78) 

P-Wert 

Apparative Diagnostik; n (%) 

Sonographie 
Elektrokardiogramm 
Röntgen 
Computertomographie 
Magnetresonanztomographie 
Diagnostische Endoskopie 
Konsil (ZNA) 

389 (86.4) 
165 (36.7) 
119 (26.4) 
152 (33.8) 
10 (2.2) 
87 (19.3) 
126 (28.0) 

317 (85.2) 
127 (34.2) 
85 (22.8) 
114 (30.6) 

6 (1.6) 
51 (13.7) 
96 (25.8) 

72 (92.3) 
38 (48.7) 
34 (43.6) 
38 (48.7) 
4 (5.1) 

36 (46.2) 
30 (38.5) 

0.104 
0.020 

<0.001 
0.004 
0.076 

<0.001 
0.027 

Die angegebenen Werte sind Zahlen (Prozent), sofern nicht anders angegeben. 

ZNA = Zentrale Notaufnahme 
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3.5 Ökonomische Aspekte 
Zur weiteren Betrachtung der apparativen Diagnostik wurde jeder Untersuchung 

die passende Ziffer nach der Gebührenordnung der Ärzte (GOÄ)54 und die 

jeweilige Kostenpauschale zugeordnet. Tabelle 9 fasst dies zusammen. 

Tabelle 9: Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) – Ziffern & Kostenpauschale 

Apparative Diagnostik GOÄ-Ziffer Kostenpauschale (€) 

Ultraschalluntersuchung eines Organs 410 26,81 
Elektrokardiographische Untersuchung 652 25,94 
Röntgen Bauchübersicht in zwei Ebenen 5191 29,14 
Computertomografie 

Kopfbereich 
Hals- und/oder Thoraxbereich 
Abdominalbereich 
Aorta 
Mit Kontrastmittel 

 
5370 
5371 
5372 
5375 
5376 

 
209,83 
241,31 
272,78 
209,83 
52,46 

Magnetresonanztomografie 
Abdomen und/oder Becken 
Thorax und/oder Hals, Aorta 
Mit Kontrastmittel 

 
5720 
5715 
5731 

 
461,64 
451,14 
104,92 

Diagnostische Endoskopie 
Bronchoskopie oder Thorakoskopie 
Hohe Koloskopie bis zum Coecum 
Ösophago-Gastro-Bulboskopie 
Endosonografie 
Transösophageales Sonografie 

 
677 
687 
684 
410 
402 

 
80,44 
201,09 
160,87 
+26,81 
+26,23 

Die angegebenen Werte sind Ziffern / Kosten, sofern nicht anders angegeben. 

 
Summiert man die Kosten der abgelaufenen apparativen Diagnostik pro Patient, 

so lässt sich erkennen, dass die „spät“ diagnostizierten Patienten im Schnitt 

apparative Diagnostik im Wert von 467,57€ in Anspruch nahmen. Die „früh“ 

diagnostizierten hingegen benötigten im Schnitt apparative Diagnostik im Wert 

von 243,62€. Der Unterschied zeigte sich im Mann-Whitney-Test signifikant 

(p<0.001). Die Range betrug 0€ bis 1750,06€. Im Median benötigten „früh“ 

diagnostizierte Patienten apparative Diagnostik im Wert von 52,75€. 
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Tabelle 10 lassen sich die durchschnittlichen Kosten pro Patient für apparative 

Diagnostik entnehmen. Abbildung 5 visualisiert die Kosten der apparativen 

Diagnostik in Abhängigkeit des Diagnosezeitpunktes. 

Tabelle 10: Kosten pro Patient für apparative Diagnostik 

  Diagnosezeitpunkt  

Variablen Gesamt 
(n=450) 

Früh 
(n=372) 

Spät 
(n=78) 

P-Wert 

Kosten; Mittelwert (Range) in € 
Apparative Diagnostik 
 

282,44 
(0-1750,06) 

243,62 
(0-1575,94) 

467,57 
(26.81-1750,06) 

<0.001 
 

Die angegebenen Werte sind Kosten (Euro). 

 

 

Abbildung 5: Kosten in Abhängigkeit des Diagnosezeitpunktes 
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3.6 Arzt versus Ada-App 
82.6% (n=372/450) der Patienten wurden „früh“, also noch am Tag ihrer 

Vorstellung in der ZNA, korrekt diagnostiziert. Die Ada-App konnte in insgesamt 

52.0% der Fälle (n=234/450) die korrekte Diagnose unter ihren 

Diagnoseverschlägen nennen. 

78 von 450 Patienten erhielten ihre finale Diagnose nicht am Tag ihrer 

Vorstellung in der ZNA. Die korrekte Diagnose konnte erst im Verlauf gestellt 

werden. Die Ada-App konnte in 55.1% (n=43/78) dieser „spät“ diagnostizierten 

Fälle bereits in der ZNA unter ihren Verdachtsdiagnosen einen Hinweis auf die 

korrekte Diagnose liefern. Dies erwies sich im Exakten Test nach Fisher jedoch 

nicht als signifikant (p=0.618). 

Tabelle 11 zeigt den ärztlichen Diagnosezeitpunkt im Vergleich zu den 

Ergebnissen der Ada-App. 

Tabelle 11: Diagnostische Treffsicherheit Arzt versus Ada-App 

  Arzt  

 Gesamt 
n=450 

Früh 
n=372 

Spät 
n=78 

P-Wert 

Ada-App Diagnose korrekt 234 (52.0) 191 (51.3) 43 (55.1) 0.618 

Die angegebenen Werte sind Zahlen (Prozent), sofern nicht anders angegeben. 
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4 Diskussion 

4.1 Relevanz der Thematik 
Vor dem Hintergrund der in der Einleitung geschilderten Problematik überfüllter 

ZNAs, zunehmender Personalknappheit und gleichzeitig steigender 

Patientenzahlen, erscheint die Überprüfung von technischen Unterstützungs-

Tools wie CDSS ein wichtiger Beitrag zur kontinuierlichen Verbesserung unseres 

Gesundheitssystems. Eine falsche oder spät gestellte Diagnose ist nicht nur für 

den individuellen Patienten belastend, sie bedeutet auch einen zusätzlichen 

Ressourcenverbrauch und eine finanzielle Belastung für das 

Gesundheitssystem. 

Bisherigen Studien zufolge haben CDSS wie die Ada-App großes Potenzial, 

Ärzte bei ihrer Diagnosefindung zu unterstützen und Patienten als „Symptom 

Checker“ beratend zur Seite zu stehen. Die Studienlage ist jedoch 

durchwachsen. Zum einen handelt es sich bei einem Großteil der Studien um 

retrospektive Studien mit Fallvignetten. Zum anderen ist der Markt der CDSS 

kaum kontrolliert und reguliert, sodass die Qualität der verschiedenen CDSS sehr 

heterogen ist. 

Die eRadaR-Studie ist somit eine der ersten Studien, die ein CDSS prospektiv 

an Patienten in einem klinischen Setting untersucht. Nachfolgend werden die 

erhobenen Daten diskutiert und mit aktuellen Forschungsergebnissen in Relation 

gesetzt. 

4.2 Demografie des Patientenkollektivs 
Unter den 450 Patienten waren 235 Frauen (52.2%) und 215 Männer (47.8%). 

Das Durchschnittsalter betrug bei Aufnahme 46 Jahre, die Spannbreite betrug 18 

bis 97 Jahre. Pädiatrische Patienten <18 Jahre wurden in der Studie nicht 

berücksichtigt. Das Patientenkollektiv ist repräsentativ für Erwachsene mit 

Abdominalschmerz in einer zentralen Notaufnahme. 

Die Aufteilung in die zu vergleichenden Gruppen „früh“ und „spät“ wurde anhand 

des Diagnosezeitpunktes (Tag 0 = „früh“, Tag 1-24 = „spät“) vorgenommen. Die 

beiden Gruppen waren hinsichtlich Alter (im Schnitt 46 Jahre versus 48 Jahre) 

und ASA-Score vergleichbar zusammengesetzt. Zu beachten ist bei der 

Interpretation der Daten, dass die „frühe“ Gruppe mit n=372/450 Patienten 
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deutlich größer war als die „späte“ Gruppe mit n=78/450 Patienten. Vergleicht 

man die vorliegenden Gruppen miteinander, so muss zusätzlich bedacht werden, 

dass 200 von 372 „früh“ diagnostizierten (53.8%) noch am Tag ihrer Vorstellung 

entlassen worden sind. 

Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich beim Geschlecht: 

In der „späten“ Gruppe fand sich mit 60.3% eine männliche Prädominanz im 

Vergleich zu 45.2% in der „frühen“ Gruppe. 

Sowohl der CCI (im Schnitt 0.7 versus 1.1) als auch der RAI-C Score (im Schnitt 

8.06 versus 9.9) weisen auf eine höhere Komorbidität der Patienten in der 

„späten“ Gruppe zum Zeitpunkt der Vorstellung in der ZNA hin. Dies lässt 

vermuten, dass multimorbide Patienten anfälliger sind für verspätete und falsche 

Diagnosen. Dies ist vereinbar mit den Ergebnissen anderer Studien.42,55 So 

resümiert die internationale Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und 

Entwicklung in ihren Health-Working-Papers, dass Patienten mit komplexen 

klinischen und biopsychosozialen Anforderungen vulnerabler sind für Schäden in 

Zusammenhang mit einer Interaktion mit dem Gesundheitssystem.2 

4.3 Finale Diagnosen 
Die finalen Diagnosen der 450 Patienten lassen sich in 12 Diagnose-Gruppen 

einteilen. Die Diagnosen bei Abdominalschmerz decken sich weitestgehend mit 

den Ergebnissen von Murata et al.42 Die Häufigkeitsverteilung der verschiedenen 

Diagnosen war in den Gruppen „früh“ und „spät“ ähnlich. Lediglich die Diagnose 

Cholelithiasis/Cholezystitis hatte einen größeren Anteil in der „späten“ Gruppe 

(13.4% versus 23.1%; p=0.037). Die Ursache hierfür geht aus den vorliegenden 

Daten nicht hervor. 

4.4 Komplikationen und Mortalität 
In der „frühen“ Gruppe blieben mehr Patienten komplikationsfrei im Vergleich zur 

„späten“ Gruppe (57.0% (n=212/372) versus 17.9% (n=14/78); p<0.001) nach der 

Clavien-Dindo-Klassifikation. Zudem traten in der „frühen“ Gruppe weniger 

Major-Komplikationen auf (8.9% (n=33/372) versus 17.9% (n=14/78); p=0.024). 

Zu den Major-Komplikationen zählten der Einsatz von chirurgischen, 

endoskopischen oder radiologischen Interventionen, die Dysfunktion eines oder 

mehrerer Organe und das Versterben eines Patienten.50,51 
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Passend dazu war der Comprehensive Complication Index bei den „spät“ 

diagnostizierten Patienten höher („früh“ 13.1 versus „spät“ 25.6; p<0.001). Zudem 

verweilten „spät“ diagnostizierte Patienten im Schnitt länger im Krankenhaus als 

„früh“ diagnostizierte Patienten („früh“ 2.6 Tage versus „spät“ 6.7 Tage; p<0.001). 

Auch die im Follow-Up erhobenen Scores weisen auf eine höhere 

Komplikationsrate und Komorbidität in der „späten“ Gruppe hin. Der 90-Tage-

CoCI lag im Schnitt bei 22.4 versus 33.1 (p<0.001). Der 90-Tage-RAI-C-Score 

zeigte hingegen keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. 

Die 90-Tage-Mortalität lag in der „frühen“ Gruppe bei 2.4% und in der „späten“ 

Gruppe bei 5.0%. Dieser Unterschied war nicht signifikant, dennoch zeigt er 

einen Trend an. 

Zusammenfassend legen die Ergebnisse nahe, dass eine Diagnosestellung zum 

späteren Zeitpunkt mit einer höheren Komplikationsrate, einer höheren 

Komorbidität, einem längeren Krankenhausaufenthalt und einer höheren 

Mortalität korreliert. 

Die Ergebnisse von Eames et al. stimmen mit unseren Daten überein. Sie 

beobachteten an 6281 Patienten in Israel, dass eine Diskrepanz zwischen der 

Aufnahme- und Entlassdiagnose mit einer erhöhten Morbidität und Mortalität 

einhergeht.12 

Auch Panagioti et al. stellten in ihrem Review von 2015 fest, dass physische und 

psychische Multimorbidität mit einem höheren Risiko für diagnostische Fehler 

und entsprechend komplikationsreichere Verläufe einhergeht.55 

Letzten Endes müssen unsere Ergebnisse jedoch kritisch betrachtet werden. 

Unsere Studie war eine prospektive Beobachtungsstudie, es lässt sich also keine 

exakte Kausalkette bestimmen. Wir fanden heraus, dass „spät“ diagnostizierte 

Patienten allgemein komorbider waren, sowie einen komplikationsreicheren und 

längeren Krankenhausaufenthalt hatten. Es lässt sich nicht abschießend 

bestimmen, ob hierfür die „spätere“ Diagnose ursächlich war oder die höhere 

Multimorbidität am Aufnahmetag an sich. Die Ergebnisse lassen vermuten, dass 

es sich hier um sich wechselseitig beeinflussende Faktoren handelt. 
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4.5 Apparative Diagnostik und ökonomische Aspekte 
Das Ergebnis unserer Studie ist, dass „spät“ diagnostizierte Patienten signifikant 

mehr apparative Diagnostik in Anspruch nehmen als „früh“ diagnostizierte. Es 

wurden mehr EKGs (34.2% versus 48.7%), mehr Röntgen-Untersuchungen 

(22.8% versus 43.6%), mehr CTs (30.6% versus 48.7%), mehr diagnostische 

Endoskopien (13.7% versus 46.2%) und mehr Konsile in der ZNA (25.8% versus 

38.5%) durchgeführt. Dies stellt eine große Belastung für den einzelnen 

Patienten dar, zumal einige Untersuchungen mit nicht zu vernachlässigenden 

Risiken einhergehen. 

Unser Ergebnis stimmt mit der aktuellen Studienlage überein. Bernhard et al. 

beobachteten, dass in etwa 40% der ZNA-Einweisungsdiagnosen nicht oder nur 

teilweise zutreffen. Im Zusammenhang damit verzeichneten sie, dass eine solche 

Diskrepanz zwischen Diagnosen mit einer höheren Konsilrate und einer längeren 

Verweildauer in der ZNA einhergeht.1 

Zur weiteren Betrachtung der apparativen Diagnostik wurde jeder Untersuchung 

die passende Ziffer nach der Gebührenordnung der Ärzte (GOÄ) und die 

jeweilige Kostenpauschale zugeordnet. Summiert man die Kosten der 

abgelaufenen apparativen Diagnostik pro Patient, so lässt sich erkennen, dass 

die „spät“ diagnostizierten Patienten mit durchschnittlich 467,57€ deutlich mehr 

apparative Diagnostik in Anspruch nahmen als die „früh“ diagnostizierten 

Patienten mit im Schnitt nur 243,62€. Die Range betrug 0€ bis 1750,06€. 

Diese ökonomische Betrachtung der apparativen Diagnostik verdeutlicht, dass 

Diagnose-Verzögerungen und Komplikationen nicht nur für den einzelnen 

Patienten eine Belastung darstellen. Zusätzlich bedeutet es einen Verbrauch der 

ohnehin bereits knappen Ressourcen und eine finanzielle Belastung des 

Gesundheitssystems. 

Die Kosten für apparative Diagnostik sind nur ein Beispiel dafür, dass Diagnose-

Verzögerungen mit Mehrkosten verbunden sind. Hinzu kommen weitere Kosten 

wie Personalkosten (Ärztlicher Dienst, Pflegedienst, technischer Dienst, 

Verwaltungsdienst, etc.) und Sachkosten (Lebensmittel, medizinischer Bedarf, 

Wasser, Energie, Wirtschaftsbedarf, Verwaltungsbedarf, etc.). Das statistische 

Bundesamt veröffentlichte, dass die Kosten je stationärem Behandlungsfall im 
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Jahr 2019 in Deutschland bei durchschnittlich 5088 Euro lagen.56 Tran et al. 

fanden in ihrem Review heraus, dass ein höheres Bruttoinlandsprodukt eines 

Landes mit höheren Kosten für Multimorbidität assoziiert ist.57 

Es stellt sich die Frage, ob die Häufigkeit von Fehldiagnosen und deren Folgen 

durch den Einsatz von CDSS vermindert werden kann. 

4.6 Arzt versus Ada-App 

4.6.1 Diagnostische Treffsicherheit der Ada-App 

In 82.6% der Fälle (n=372/450) konnte von Seiten der Ärzte noch am Tag der 

Vorstellung in der ZNA die korrekte Diagnose gestellt werden. Das Ergebnis der 

unserer Studie passt zu der ärztlichen diagnostischen Treffsicherheit zwischen 

70.0 und 90.0% in der aktuellen Literatur.5,9,12,17 Die Ada-App diagnostizierte auf 

Anhieb insgesamt 52.0% der Patienten (n=234/450) korrekt. Diesbezüglich zeigt 

sich die Studienlage durchwachsen. 

Gilbert et al. stellten in einer Vignettenstudie fest, dass die Ada-App 99% aller 

Krankheitsbilder erfasste.38 Diese Beobachtung konnten wir teilen. Grundsätzlich 

war das Spektrum an vorgeschlagenen Diagnosen, auch seltenen Erkrankungen, 

sehr groß. 

In einer Vignettenstudie mit seltenen Erkrankungen (Prävalenz <5/10.000), an 

der Mitarbeiter der Ada Health GmbH beteiligt waren, konnte die Ada-App in 

53.8% der Fälle die richtige Krankheit vor dem Zeitpunkt der klinischen Diagnose 

unter ihren Verdachtsdiagnosen aufzählen. Die richtige Diagnose wurde beim 

ersten dokumentierten Patientenbesuch in 33.3% der Fälle vorgeschlagen.39 Die 

Treffsicherheit von 53.8% lässt sich mit unseren Ergebnissen vereinbaren, 

jedoch handelte es sich bei unserer Studie vorwiegend um häufige 

Erkrankungen, sodass die Zahlen nicht direkt miteinander vergleichbar sind. 

Ceney et al. testeten 2021 12 CDSS und ermittelten eine mittlere diagnostische 

Genauigkeit von circa 50%. Die Ada-App hingegen schnitt mit einer 

diagnostischen Treffsicherheit von 84% überdurchschnittlich gut ab.40 Es 

handelte sich hier jedoch um eine retrospektive Vignettenstudie. Die Fälle 

wurden nicht von Laien, sondern von Wissenschaftlern in die App eingegeben, 

was das günstige Abschneiden der Ada-App erklären könnte. 
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Die Befunde der vorliegenden Studie stimmen auch mit den Daten von Semigran 

et al. überein: Ärzte übertrafen hier CDSS-Algorithmen bei der 

Diagnosegenauigkeit erheblich (84.3% versus 51.2% korrekte Diagnosen unter 

den Top-3-Diagosen).21 

4.6.2 Potenzial der Ada-App 

Mit einem p-Wert von 0.618 nicht signifikant, jedoch nicht unbedeutend, ist 

folgende Beobachtung: 78 von 450 Patienten erhielten ihre endgültige Diagnose 

nicht an dem Tag ihrer Vorstellung in der ZNA (=“spät“). Die Ada-App konnte in 

55.1% (n=43/78) dieser „spät“ diagnostizierten Fälle bereits in der ZNA unter 

ihren Verdachtsdiagnosen einen Hinweis auf die korrekte Diagnose liefern. 

Unseren Ergebnissen nach zu urteilen, liegt genau hier das Potenzial der Ada-

App. 

Hätten die behandelnden Ärzte bei den „spät“ diagnostizierten Patienten einen 

Blick auf die verblindeten App-Diagnosevorschläge werfen können, so hätten sie 

möglicherweise Hinweise auf die korrekte Diagnose erhalten können. Die Ada-

App allein scheint jedoch im Setting einer ZNA noch keine zuverlässigen 

Diagnosen stellen zu können. Die Ada-App könnte jedoch Ärzte im Prozess der 

Diagnosefindung unterstützen und dazu beitragen, dass weitere 

Differentialdiagnosen wahrgenommen werden. 

Die Ergebnisse von Martinez-Franco et al. unterstützen diese Aussage. Sie 

fanden in einer randomisiert kontrollierten Studie heraus, dass Assistenzärzte der 

Allgemeinmedizin in Mexiko bessere diagnostische Fähigkeiten zeigten, wenn 

sie das CDSS „DXplain“ zu Hilfe nahmen.58 

Bei der Abwägung des diagnostischen Nutzens der Ada-App sollte auch bedacht 

werden, dass die App ihre Diagnose nach einem 10- bis 20-minütigen Interview 

abgibt. Dies gestaltet sich sehr ressourcenschonend und unkompliziert, man 

benötigt lediglich einen Internetzugang. Ein Arzt in der ZNA hingegen macht in 

der Regel eine Anamnese, eine körperliche Untersuchung, nimmt Blut ab und 

macht gegebenenfalls noch eine Sonografie, bevor er seine Verdachtsdiagnose 

stellt. Dies nimmt Zeit und Ressourcen in Anspruch. Allein die Blutentnahme stellt 

im juristischen Sinne bereits eine Körperverletzung dar und kann mit 

Komplikationen einhergehen. Es wäre interessant herauszufinden, ob die 
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diagnostische Treffsicherheit von Ada-App und Arzt sich annähern würde, wenn 

beide ausschließlich die „mündliche Anamnese“ zur Verfügung hätten. 

Während die diagnostische Genauigkeit der Ada-App noch unzureichend für den 

klinischen Gebrauch scheint, muss die Triage-Fähigkeit gesondert betrachtet 

werden. Hier gilt es, die Waage zu halten zwischen übervorsichtigen 

Dringlichkeitshinweisen, die zu einer Belastung des Gesundheitssystems führen 

könnten und zurückhaltenden Dringlichkeitshinweisen, die zu Patientenschäden 

führen könnten.35 Die Ada-App konnte in einer retrospektiven Studie von Gilbert 

et al. in 97.0% der Fälle sichere Dringlichkeitshinweise abgeben.38 

Baker et al. testeten 2020 ein weiteres CDSS (Babylon Triage and Diagnostic 

System) in einer Vignettenstudie und veröffentlichten sehr vielversprechende 

Ergebnisse. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass die diagnostische 

Genauigkeit der App vergleichbar mit der von Ärzten war. Außerdem konnte die 

App einen sicheren Dringlichkeitshinweis abgeben, ohne zu vorsichtig zu sein.26 

Dass das CDSS hier deutlich besser abschnitt als in unserer Studie könnte daran 

liegen, dass es sich um eine Vignettenstudie handelte. Zudem waren einige der 

Autoren aktuelle oder ehemalige Mitarbeiter von Babylon Health, eine 

Voreingenommenheit lässt sich nicht ausschließen. 

4.7 Einsatzbereiche von Clinical Decision Support Systems 

4.7.1 CDSS in der Klinik 

Shortliffe et al. analysierten, warum CDSS trotz massiver technischer Fortschritte 

nach wie vor keinen Eintritt in den klinischen Alltag erhalten haben. Sie erörterten, 

welche Faktoren erforderlich wären, um eine bessere Integration von CDSS in 

den klinischen Alltag zu ermöglichen: An oberster Stelle stellen sie die Forderung 

nach Transparenz. Es müsse ersichtlich sein, wie der diagnostische Algorithmus 

funktioniere und wie die Datenbank zusammengesetzt sei. Außerdem müsse 

sich ein CDSS effizient und intuitiv in den klinischen Workflow integrieren. Ein 

CDSS solle kein Personal ersetzen, es solle dieses lediglich in seiner Arbeit 

unterstützen. Um all dies zu gewährleisten, ist eine eindeutige Studienlage 

notwendig, die Sicherheit, Reproduzierbarkeit und Zuverlässigkeit von CDSS 

beweist.34 
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Der klinische Alltag wird fortlaufend digitalisiert. Trotz der vielen Vorteile, die 

hiermit einhergehen, gilt es auch den Nachteilen Beachtung zu schenken. CDSS 

könnten den klinischen Workflow unterbrechen und zu weniger Arzt-Patient-Zeit 

führen. Unter der Annahme, dass Computer fehlerfrei arbeiten, könnten CDSS 

dazu verleiten, vorgelegte Informationen nicht zu verifizieren oder zu 

hinterfragen. Außerdem sollte im Zusammenhang mit CDSS das Phänomen 

„Alert Fatigue“ nicht außer Acht gelassen werden. Es handelt sich um einen 

Vorgang, bei dem ein Mensch aufgrund einer Überflutung von Alarmen und 

Benachrichtigungen eine Abstumpfung entwickelt und somit wichtige Alarme 

ignorieren oder übersehen kann.29,59 

Obwohl die Ada-App eines der besten CDSS auf dem Markt zu sein scheint, 

fielen im Laufe der Studie einige Schwachstellen auf. Die App funktionierte sehr 

gut bei jungen Patienten ohne Vorerkrankungen mit typischen 

Krankheitsverläufen. Im Verlauf der Studie fielen einige Limitationen auf: Bis auf 

Diabetes Mellitus und arterielle Hypertonie konnten keine Vorerkrankungen in die 

App eingegeben werden. Auch bereits vorhandene Befunde oder 

Laborparameter wurden nicht berücksichtigt. Somit konnten wertvolle 

Informationen, wie beispielsweise „Vorerkrankung Leberzirrhose“ oder „erhöhte 

Lipase beim Hausarzt“ nicht verwertet werden. Im Rahmen des App-Interviews 

stellte der Chatbot häufig die Frage, wie stark die Schmerzen seien. Hier neigten 

die Patienten dazu, zu unter- oder übertreiben. Letztendlich scheint ein 

geschulter Blick von erfahrenem ZNA-Personal bisher nicht durch eine App 

ersetzbar zu sein. Es liegt nahe, dass die Performance der Tools auch von dem 

Benutzer abhängt. 

4.7.2 CDSS im Laiengebrauch 

Aufgrund des hohen Patientenaufkommens in der ZNA kam es während der 

Studie nicht selten zu längeren Wartezeiten für die Patienten. Die Bereitschaft, 

diese Zeit aktiv zur Interaktion mit der Ada-App nutzen, war in allen Altersklassen 

sehr hoch. Die Wartezeiten könnten durch die Einführung von „Symptom 

Checkern“ sinnvoll genutzt werden, indem wichtige anamnestische Informationen 

digital erfasst werden. Dies könnte auch zu einer höheren Patientenzufriedenheit 

beitragen, da die Patienten aktiv in den Prozess der Diagnosefindung 

eingebunden werden. 
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Mehr als ein Drittel der erwachsenen Patienten informiert sich online über seine 

Symptome oder Erkrankungen, unabhängig davon, ob anschließend einen Arzt 

aufgesucht wird oder nicht.60 Medizinisches Wissen ist heutzutage durch eine 

kurze Internet-Recherche für jeden Menschen zugänglich. Dies birgt viele 

Vorteile aber auch einige Nachteile. Aufgrund der breiten Verfügbarkeit jeglicher 

Informationen ist mit einem Anstieg der „Eigen-Diagnostik“ zu rechnen. CDSS 

könnten zu einer unnötigen Mehrbeanspruchung des Gesundheitssystems 

führen. Der unbegrenzte Zugang zu medizinischen Informationen und das 

gleichzeitig fehlende Hintergrundwissen können zu „Cyberchondrie“ (abgeleitet 

von Hypochondrie) führen, einer gesteigerten Besorgnis bezüglich eigener 

Symptome nach wiederholter Online-Symptom-Suche.61 

Semigran et al. sehen CDSS wiederum als positive Weiterentwicklung zur 

einfachen „Google-Symptom-Suche“.20 Bei einer simplen Internet-Recherche 

gibt es keine Filter, sodass ein Laie nicht immer unterscheiden kann, welche 

Quellen vertrauenswürdig sind. Bei Verwendung eines Symptom Checkers wie 

der Ada-App kann der Nutzer darauf vertrauen, dass die Informationen 

evidenzbasiert, verifiziert und aktuell sind. Im Rahmen des „Patient 

Empowerment“ sollen Patienten informierte Entscheidungen treffen und aktiv in 

ihre Gesundheitsversorgung eingebunden werden.29 Symptom Checker 

ermöglichen es Patienten, sich noch vor einem Arzt-Kontakt mit ihrer möglichen 

Diagnose auseinanderzusetzen. 

4.7.3 Weitere Einsatzbereiche von CDSS 

Diskutiert man den Einsatz von CDSS, so sollte man definitiv auch die Nutzung 

einer elektronischen Krankenakte in Erwägung ziehen. Beide Tools können sich 

symbiotisch ergänzen. Ein großer Vorteil wäre die einfache Zugänglichkeit, die 

Vollständigkeit der Daten und die Zeitersparnis. Auch können Daten der 

elektronischen Patientenakten der Forschung zugänglich gemacht werden. All 

dies könnte zu einer sichereren Versorgung von Patienten beitragen. Ben-Assuli 

et al. fanden heraus, dass das Betrachten der medizinischen Vorgeschichte über 

ein elektronisches Tool in der ZNA zu verbesserten Entscheidungen seitens der 

Ärzte bezüglich eines stationären Aufenthaltes beiträgt.22 Nicht zuletzt besteht 

das Risiko, dass sensible Patientendaten gehackt oder unautorisiert freigegeben 

werden, weshalb der Datenschutz bei jeder Form von CDSS und elektronischer 
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Patientenakte oberste Priorität haben sollte. Der amtierende 

Gesundheitsminister Karl Lauterbach kündigte an, dass in Deutschland ab Ende 

2024 die elektronische Patientenakte nach dem Opt-Out-Prinzip flächendeckend 

eingeführt werden soll.62 

Im Bereich der Krankheitsüberwachung könnten Symptom Checker in Zukunft 

eine Rolle spielen. Während der Maßnahmen zur Eindämmung der Covid-19-

Pandemie konnte eine vermehrte Nutzung der Ada-App sowohl in Deutschland 

als auch in Großbritannien verzeichnet werden. Auch konnte eine Veränderung 

der Häufigkeiten verschiedener Symptome beobachtet werden.63 

Der stark wachsende Anteil höherer Altersgruppen stellt die Primärversorgung in 

Deutschland in den nächsten Jahrzehnten vor viele Herausforderungen. Nach 

Berechnungen der Robert Bosch Stiftung werden im Jahr 2035 in Deutschland 

10.851 Hausarztsitze unbesetzt bleiben, das sind 19% der Sitze. Folglich werden 

ein Fünftel aller Kreise 2035 hausärztlich unterversorgt sein.6 Insbesondere 

ländliche Gegenden werden mit Unterversorgung zu kämpfen haben müssen. 

Um diesem Mangel entgegenzuwirken, werden bereits verschiedene 

Maßnahmen ergriffen, wie z.B. finanzielle Anreize, bessere Arbeitsbedingungen 

und die Förderung von telemedizinischen Lösungen. Insbesondere wenn kein 

Hausarzt und keine ZNA in unmittelbarer Umgebung erreichbar sind, könnten 

CDSS wie die Ada-App zur Ersteinschätzung verwendet werden. Jedoch ist es 

unerlässlich, dass sowohl Ärzte als auch Patienten im Umgang mit digitalen 

Lösungen gezielt geschult werden. 

Diagnostik-Apps könnten auch weltweit, zum Beispiel in Entwicklungsländern, 

dazu beitragen, die Gesundheitsversorgung zu verbessern, indem sie 

evidenzbasierte Medizin auf aktuellem Stand für jeden Menschen (mit 

Internetzugang und Mobilfunkgerät) abrufbar macht. Combi et al. untersuchten in 

einem Review die Etablierung verschiedener Formen der Telemedizin in 

Entwicklungsländern. Sie räumten ein, dass die Projekte kostspielig sind, es sehr 

aufwändig ist, diese in bestehende Gesundheitssysteme zu integrieren und dass 

die Infrastruktur für Telemedizin nicht immer gegeben ist.64 

Schon 1998 wiesen Hunt et al. darauf hin, dass CDSS in verschiedenen 

Bereichen eingesetzt werden könnten. Insbesondere in der Medikamenten-

Dosierung und in der Krankheitsprävention sahen sie großes Potenzial.19 



 45 

Detemble, Schnitzbauer, Zmuc, und Siller entwickelten 2021 eine App zur 

optimalen Vorbereitung auf elektive Operationen. Die „Patronus Prehab App“ soll 

Patienten durch ein dreiwöchiges Trainingsprogramm körperlich, psychisch und 

ernährungstechnisch optimal auf den Stress der geplanten Operation 

vorbereiten.65 Prehabilitation generell birgt ein großes Potenzial in der 

Verbesserung perioperativen Funktionalität und letztendlich des Outcomes von 

Patienten.66 

Im November 2022 stellte das US-amerikanische Unternehmen OpenAI 

„ChatGPT“ vor, ein Chatbot, der auf maschinellem Lernen beruht und auf 

vermeintlich jede Frage eine Antwort kennt. Nur zwei Monate nach 

Veröffentlichung zählt das Unternehmen bereits über 100 Millionen Nutzer 

weltweit und ist damit einer der am schnellsten wachsenden Internet-

Anwendungen der Geschichte.67 Auch medizinische Fragen beantwortet der 

Chatbot binnen weniger Sekunden. Diese Entwicklungen legen nahe, dass die 

Entwicklungen im Bereich der KI rasch voranschreiten und von der Gesellschaft 

angenommen werden. Mit Sicherheit wird KI in Zukunft ein fester Bestandteil 

unserer Realität werden, nicht nur im medizinischen Bereich. Alena Buyx, die 

Vorsitzende des deutschen Ethikrates, äußerte sich in Bezug auf KI wie folgt: 

„Der Einsatz von KI muss menschliche Entfaltung erweitern und darf sie nicht 

vermindern. KI darf den Menschen nicht ersetzen“.68 

4.8 Methoden 
Unsere Studie diente dem Zweck, die diagnostische Genauigkeit der Ada-App im 

Setting der ZNA an Patienten mit Abdominalschmerz zu testen. Weitere 

Endpunkte waren der Diagnosezeitpunkt, die Verwendung apparativer 

Diagnostik, die vergangene Zeit bis zur adäquaten Behandlung, das Auftreten 

von Komplikationen, die Gesamtdauer des Krankenhausaufenthalts und die 

Morbidität und Mortalität der Patienten. 

Die Einschluss- und Ausschlusskriterien erwiesen sich als geeignet. Das 

heterogene Patientenkollektiv der zentralen Notaufnahme der Universitätsklinik 

Frankfurt wurde gewählt, weil es den Gegebenheiten der alltäglichen 

Krankenversorgung entspricht. 
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Wir entschieden uns für das Leitsymptom Abdominalschmerz, da es ein häufiges 

und vielfältiges Symptom ist, welches fächerübergreifend verschiedenste 

Ursachen haben kann. Für eine weitere Einschätzung der Ada-App wäre in 

Zukunft eine Ausweitung auf weitere Symptome notwendig. 

Eine mögliche Limitation stellt dar, dass die Studie zu Teilen während des 

bundesweiten Covid-19-Lockdowns 2020/2021 stattfand. Die Beweggründe von 

Patienten eine ZNA aufzusuchen, könnten hierdurch verändert gewesen sein. 

Die Patienten waren größtenteils dazu in der Lage, das Tablet zu bedienen und 

die Ada-App zu eigenständig zu benutzen. Dennoch gab es einige Patienten, 

insbesondere Ältere, die hierbei Unterstützung brauchten. Dies wurde in der 

Auswertung nicht gesondert berücksichtigt.  

In der ZNA war es logistisch nicht immer möglich, die Verdachtsdiagnose und 

Differentialdiagnosen der Ärzte zu erfragen. Zum Teil mussten die 

Verdachtsdiagnosen aus den Dokumentationen in der Patientenakte extrahiert 

werden. 

Ebenfalls kritisch betrachtet werden muss die Definition der „finalen Diagnose“. 

Die finale Diagnose wurde in der eRadaR-Studie der Entlassdiagnose 

gleichgesetzt. Diese Diagnose muss jedoch nicht zwangsläufig die „wahre“ 

Diagnose sein. 

Die lost to Follow-up Rate lag bei 24.0%. Bei diesen Patienten ist nicht 

auszuschließen, dass sich die Diagnose im Verlauf geändert hat, auch die 

Komplikationen und Komorbiditäten im 90-Tage-Intervall konnten hier nicht 

erhoben werden. 

Bei der eRadaR-Studie handelte sich um eine prospektive Beobachtungsstudie. 

Eine sichere Kausalkette lässt sich aus den Ergebnissen also nicht ziehen. Auch 

mögliche Störfaktoren sind nicht auszuschließen. In Zukunft sind multizentrische, 

prospektive, randomisiert-kontrollierte Studien erforderlich, um den klinischen 

Nutzen von CDSS noch genauer bewerten zu können. 
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4.9 Schlussfolgerungen 
Die anfangs gestellten Fragen konnten weitestgehend beantwortet werden: 

Multimorbide Patienten scheinen anfälliger für Diagnosefehler zu sein. Die Daten 

zeigen, dass ein später Diagnosezeitpunkt mit der vermehrten Nutzung 

apparativer Diagnostik, einem gehäuften Auftreten von Komplikationen, einer 

höheren Komorbidität und einem längeren Krankenhausaufenthalt einhergeht. 

Die Ada-App ist mit einer diagnostischen Treffsicherheit von 52.0% bei Patienten 

mit Abdominalschmerz in der ZNA den Ärzten mit einer Treffsicherheit von 82.6% 

zwar deutlich unterlegen, dennoch ist Potenzial vorhanden. Auch im Bereich der 

Triage könnte sich das Tool als sehr hilfreich erweisen. 

Für Ärzte kann die Ada-App eine Unterstützung im Rahmen der Diagnosefindung 

darstellen. Neben der Ressourcenentlastung kann sie vor Fehlannahmen und 

frühzeitigen Schlussfolgerungen schützen und auf weitere mögliche 

Differentialdiagnosen hinweisen. 

Die Ada-App stellt für Laien mit Sicherheit eine Weiterentwicklung gegenüber der 

simplen Symptomsuche via Internet dar. Die Präzision von Symptom-Checkern 

hängt von der Qualität der zugrunde liegenden Datenbank, der Performance des 

Algorithmus und den eingegebenen Informationen des Nutzers ab. Vor einem 

großflächigen Einsatz sollten weitere Studien den Nutzen und die Sicherheit der 

Anwendungen überprüfen. 
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5 Zusammenfassung 
Einleitung: Die Zentrale Notaufnahme (ZNA) stellt eine Schnittstelle zwischen 

prä- und innerklinischer Versorgung dar. Das Spektrum der Krankheitsbilder 

erstreckt sich über jegliche Fachrichtungen und variiert von harmlosen 

Banalitäten bis zu akuten Notfällen. Eine sichere und suffiziente 

Primärversorgung ist die Basis eines qualitativ-hochwertigen 

Gesundheitssystems.2 Verspätete oder falsche Diagnosen in der ZNA sind mit 

10-30% keine Seltenheit.5,9,12,17 Dies ist nicht nur für den individuellen Patienten 

belastend, es bedeutet auch einen zusätzlichen Ressourcenverbrauch und eine 

finanzielle Belastung für das Gesundheitssystem. Clinical Decision Support 

Systems (CDSS) haben das Potenzial, sowohl professionelle Anwender als auch 

Laien bei ihrer Diagnosefindung zu unterstützen.18–21,25 

Fragestellung: Ziel der Arbeit ist es herauszufinden, welchen Einfluss der 

Diagnosezeitpunkt auf das Outcome von Patienten mit Abdominalschmerzen in 

der ZNA hat und inwiefern ein CDSS das Potenzial hat, die genannten Punkte zu 

beeinflussen. 

Methoden: Es handelte sich um eine prospektive, doppelt verblindete 

Beobachtungsstudie. Patienten, die sich mit Abdominalschmerzen in der 

Notaufnahme vorstellten, gaben ihre Symptome in die Ada-App ein. Sowohl die 

Diagnosevorschläge der App als auch die Verdachtsdiagnosen des 

behandelnden Arztes wurden dokumentiert und verglichen. Weitere erhobene 

Parameter waren die Verwendung von apparativer Diagnostik, die vergangene 

Zeit bis zur endgültigen Diagnosestellung, das Auftreten von Komplikationen, die 

Komorbidität und Mortalität sowie die Länge des Krankenhausaufenthalts. Das 

Follow-Up erfolgte zu verschiedenen Zeitpunkten bis zu Tag 90. Für die Analyse 

wurden die 450 Patienten anhand des Zeitpunkts ihrer Diagnosestellung in 

Gruppen "früh" (Tag 0) und "spät" (Tag 1-24) eingeteilt. 

Ergebnisse: Im Vergleich zur „frühen“ Gruppe, hatte die Gruppe der „spät“ 

diagnostizierten Patienten einen höheren Anteil von Männern (45.2% 

(n=168/372) versus 60.3% (n=47/78); p=0.018), im Schnitt einen höheren 

Charlson Comorbidity Index (0.7 versus 1.1; p=0.045) und im Schnitt einen 

höheren RAI-C Score (8.06 versus 9.9; p<0.001) am Tag ihrer Vorstellung. Bei 

den „spät“ diagnostizierten blieben weniger Patienten komplikationsfrei (57.0% 
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(n=212/372) versus 17.9% (n=14/78); p<0.001), es traten mehr Major-

Komplikationen auf (8.9% (n=33/372) versus 17.9% (n=14/78); p=0.024), analog 

dazu war der Comprehensive Complication Index höher (13.1 versus 25.6; 

p<0.001) und sie verweilten länger im Krankenhaus (2.6 Tage versus 6.7 Tage; 

p<0.001). Zudem nahmen sie signifikant mehr apparative Diagnostik in 

Anspruch. 

Die behandelnden Ärzte konnten in 82.6% der Fälle (n=372/450) am Tag der 

Vorstellung die korrekte Diagnose stellen. Die Ada-App konnte in insgesamt 52% 

der Fälle (n=234/450) die korrekte Diagnose unter ihren Diagnoseverschlägen 

nennen. 

Schlussfolgerung: Multimorbide Patienten scheinen anfälliger zu sein für 

falsche und verspätete Diagnosen. Ein später Diagnosezeitpunkt korreliert mit 

der vermehrten Nutzung apparativer Diagnostik, einem komplikationsreicheren 

Verlauf, einer höheren Komorbidität und einem längeren Krankenhausaufenthalt. 

Die Ada-App ist den Ärzten zwar unterlegen, dennoch ist Potenzial vorhanden. 

Für Ärzte kann die Ada-App eine Unterstützung im Rahmen der Diagnosefindung 

darstellen. Neben der Ressourcenentlastung kann sie vor Fehlannahmen und 

frühzeitigen Schlussfolgerungen schützen und auf weitere mögliche 

Differentialdiagnosen hinweisen. Die Ada-App stellt für Laien mit Sicherheit eine 

Weiterentwicklung gegenüber der simplen Symptomsuche über das Internet dar, 

dennoch sollten weitere Studien den Nutzen und die Sicherheit der App 

überprüfen. 
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6 Summary 
Introduction: The emergency department (ED) represents an interface between 

preclinical and in-hospital care. The spectrum of diseases covers all medical 

specialties and ranges from minor issues to acute emergencies. A safe and 

sufficient primary care is the basis of a high-quality healthcare system.2 Delayed 

or incorrect diagnoses in the ED are not uncommon, with rates ranging from 10% 

to 30%.5,9,12,17 This not only burdens the individual patient, but also leads to 

additional resource consumption and financial strain on the healthcare system. 

Clinical Decision Support Systems (CDSS) have the potential to support both 

professional users and laypersons in their diagnostic decision-making.18–21,25 

Objective: The aim of this dissertation was to determine the influence of the time 

of diagnosis on the outcome of patients with abdominal pain in the ED and to 

what extent a CDSS has the potential to influence these factors. 

Methods: The present study was a prospective, double-blinded observational 

study. Patients presenting with abdominal pain in the ED entered their symptoms 

into the Ada-app. Both the app's diagnostic suggestions and the physician’s 

suspected diagnoses were recorded and compared. Other parameters of interest 

were the use of diagnostic equipment, time to final diagnosis, occurrence of 

complications, comorbidity and mortality, and length of hospital stay. Follow-up 

was conducted at different intervals up to day 90. For analysis, the 450 patients 

were divided into the two groups "early" (day 0) and "late" (day 1-24), depending 

on when the final diagnosis was made. 

Results: Compared to the "early" group, the group of "late" diagnosed patients 

had a higher proportion of men (45.2% (n=168/372) versus 60.3% (n=47/78); 

p=0.018), on average a higher Charlson Comorbidity Index (0.7 versus 1.1, 

p=0.045); and on average a higher RAI-C score (8.06 versus 9.9; p<0.001) on 

the day of their presentation. Among the "late" diagnosed patients, fewer 

remained free of complications (57.0% (n=212/372) versus 17.9% (n=14/78); 

p<0.001), more major complications occurred (8.9% (n=33/372) versus 17.9% 

(n=14/78); p=0.024), the Comprehensive Complication Index was also higher 

(13.1 versus 25.6; p<0.001), and the average length of hospital stay was longer 

(2.6 days versus 6.7 days; p<0.001). They also underwent significantly more 

diagnostic tests. 
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The treating physicians were able to make the correct diagnosis on the day of 

presentation in 82.6% of cases (n=372/450). The Ada-app was able to provide 

the correct diagnosis among its diagnostic suggestions in a total of 52% of cases 

(n=234/450). 

Conclusion: Multimorbid patients seem to be more susceptible to diagnostic 

errors. A later time of diagnosis is correlated with increased use of diagnostics, a 

higher rate of complication, higher comorbidity, and a longer hospital stay.  

Although the Ada-app is clearly inferior to physicians concerning diagnostic 

accuracy, there is potential. For physicians, the Ada-app can provide support in 

the diagnostic process, for example by suggesting further possible differential 

diagnoses. In addition to resource relief, it can help to avoid misdiagnosis and 

premature conclusions. For laypeople, the Ada-app represents an improvement 

compared to the simple symptom search on the Internet, nevertheless further 

studies should investigate the performance and safety of the app. 
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8 Anhang 

8.1 Eigene Screenshots aus der Ada-App: Ovarialtorsion 
1) Diagnosevorschläge 2) Diagnosevorschläge 3) Vorhandene Symptome 

   

4) Nicht vorhanden 5) Wahrscheinlichkeit 6) Medizinbibliothek 
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8.2 Charlson Comorbidity Index 
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8.3 Risk Analysis Index 
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8.4 Comprehensive Complication Index 
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8.5 90-Tage Comprehensive Complication Index 

 

  

Comprehensive Complication Index (CCI) 

(Clavien P-A et al. Ann Surg. 2017) 

Datum:   

     
    Comprehensive Complication Index questionnaire Tag 90 

eRadaR_ Comprehensive Complication Index (CCI)  

ja nein

Haben Sie seit Entlassung/letztem Besuch neue Medikamente erhalten, die nicht zu Ihrer 
normalen Medikation gehören?

☐ ☐

  Wenn ja, welche: ☐

Musste die Wunde seit Entlassung/letztem Besuch eröffnet werden? ☐ ☐

Klassifikation des NWIF nach CDC (vom Arzt ausfüllen) ☐

Wurde eine Röntgenaufnahme, Ultraschall, EKG oder EEG durchgeführt? ☐ ☐

Wurde die Drainage bereits gezogen? ☐ ☐

Haben Sie eine neue Magensonde benötigt? ☐ ☐

Erhielten Sie Ernährung über die Vene oder mussten Sie Astronautenkost zu sich nehmen? ☐ ☐

Benötigten Sie eine Transfusion von Blut, Plasma, Blutplättchen oder Albumin? ☐ ☐

Trat eine Infektion auf? ☐ ☐

 Wenn ja, welche? ☐

Hatten Sie eine Lungenembolie oder Thrombose? ☐ ☐

Wurde seit Entlassung/letztem Besuch eine der folgenden Interventionen durchgeführt? ☐

Drainage ☐ ☐

Angiographie und Intervention ☐ ☐

Endoskopie ☐ ☐

VAC-Anlage ☐ ☐

Wundnaht ☐ ☐

Harnableitung durch den Bauch ☐ ☐

Herzkatheter ☐ ☐

Operation ☐ ☐

Mussten Sie seit der Entlassung/letztem Besuch auf einer Intensivstation behandelt 
werden? 
Welche Organe haben nicht mehr richtig funktioniert?

☐ ☐

Herzerkrankung ☐ ☐

Kreislauf inklusive Reanimation ☐ ☐

Lunge ☐ ☐

Leber ☐ ☐

Nieren/Dialyse ☐ ☐

Gerinnungsproblem, Blutung, Immunsystem ☐ ☐

Gehirn ☐ ☐
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